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1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Jeg ønsket i utgangspunktet å fokusere på sykepleiers utfordringer i samhandling med 
pasienter som har emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, med spesielt fokus på 
selvskading. Da jeg begynte på oppgaven hadde jeg et fokus der utgangspunktet var 
tatt i sykepleiers perspektiv ut i fra den jobben som skal utføres, sett fra hans/hennes 
ståsted. Jo lenger jeg kom i arbeidet, jo mer ble min oppmerksomhet peilet inn mot 
selve relasjonen sett fra pasientens perspektiv. Jeg har også en spesiell interesse for 
den pasientgruppen denne oppgaven omhandler, gjennom mine egne erfaringer med 
miljøarbeid i en psykiatrisk akuttseksjon. 
Kari Martinsen (1993) henviser til Løgstrup som mener at vi er preget av en teknisk-
instrumentell livsforståelse som er dominert av det beherskende blikk, og samtidig 
lukker for tydningen. Tydning blir beskrevet som å forstå våre grunnleggende 
livsvilkår. Det er et behov for å bli kjent med våre grunnvilkår og for å innstille seg på 
å trenge ned til det elementære i den menneskelige livssituasjon gjennom å bli kvitt 
herredømmetenkning, prinsipper og skjemaer. I en pasient- hjelpersituasjon er det 
pasientens situasjon som skal tydes. Etter hvert som jeg satte meg mer inn i denne 
tenkningen, begynte fokuset mitt å flyttes fra sykepleiers utfordringer knyttet til en 
spesifikk diagnose, til det viktige arbeidet med relasjoner, bygget ut fra pasientens 
behov. Jeg mener at de oppdagelsene jeg har belyst i forhold til relasjoner, i denne 
oppgaven knyttet til en definert situasjon, er høyaktuelle i svært mange 
pasientsituasjoner. Styrken i god kommunikasjon og gode relasjoner er grunnstenen i 
det idealet jeg søker mot i min sykepleiegjerning.  
Jeg har derfor valgt å la selve relasjonen stå sentralt i denne oppgaven, og har valgt 
følgende problemstilling: 
”Hvordan kan sykepleier legge til rette for en trygg og hensiktsmessig relasjon til 




1.2 Avgrensning av oppgaven  
I denne oppgaven ønsker jeg å søke frem kunnskap om hva selvskading er. Jeg vil si 
noe om mulige årsaker til selvskading, siden disse pasientenes tidligere erfaringer og 
opplevelser kan gjøre det vanskelig å skape og opprettholde relasjoner. Arbeidet 
knyttet til diagnostisering og medisinsk behandling er naturligvis en stor del av 
prosessen når pasienter legges inn, men jeg legger ikke vekt på den delen av arbeidet i 
denne oppgaven. Jeg kommer til å ha fokus på relasjoner og tillitsarbeid med 
utgangspunkt i pasientens behov.   
I avgrensingen har jeg valgt å forholde meg til pasienter som er innlagt i en lukket 
psykiatrisk akuttavdeling. Jeg fokuserer på relasjonen med pasienten under 
innleggelsen, ikke den nødvendige oppfølgingen i ettertid eller andre ledd i 
behandlingsprosessen.  
Suicidproblematikk vil bli nevnt i sammenheng med utfordringene i å skille mellom 
suicidforsøk og selvskading, men i hovedsak vil jeg fokusere på selvskading uten 
suicidal intensjon.  
Perspektivet i oppgaven har et relasjonelt- og omsorgsperspektiv.  
 
1.3 Oppgavens oppbygning 
Jeg har bygget oppgaven på følgende måte: 
- Metode: presentasjon av metode og fremgangsmåte, valgte kilder og kritikk av 
disse, og presentasjon av case. 
- Teori: her vil jeg presentere teorien jeg har jobbet ut fra, og som legger 
grunnlaget for selve drøftingen. 
- Drøfting: her kommer jeg til å drøfte den teorien jeg har presentert, og forsøke 
å knytte caset opp mot dette. 
 
2.0 Valg av metode 
Jeg vil benytte litteraturstudie som metode. Denne metoden lar den som forsker ta 
utgangspunkt i litteratur som er publisert allerede (Dalland, 2012). 
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En hermeneutisk tilnærming går ut på å fortolke eller å finne frem til meningen med 
noe som ikke umiddelbart er klart (Dalland, 2012). I den hermeneutiske tradisjonen 
forsøker man å forstå mennesket på sine egne premisser, og sette en persons 
livserfaringer i sammenheng med dens psykiske lidelser (Haugsgjerd et al, 2002). Den 
hermeneutiske tilnærmingen er av stor betydning når en arbeider med mennesker, 
siden den går ut på å tolke og forstå selve grunnlaget for vår menneskelige eksistens. 
Oppfatningen om at mennesker har en hensikt og mening med det de gjør, legger 
grunnlaget for en anerkjennelse og forståelse av pasienten som et individ med 
individuelle behov. Gjennom å være deltaker, skaper personer mening eller danner 
seg oppfatninger i en situasjon. Disse må fortolkes ut i fra deltakerens ståsted og ikke 
fra observatørens ståsted. For å forstå pasientens uttrykk i relasjonen, må en derfor 
forsøke å se hva som er pasientens oppfatning av denne. I en hermeneutisk 
fortolkning av pasientens handlinger, er det viktig å anerkjenne den andres 
oppfatninger (Vatne, 2009). 
 
2.1 Presentasjon av kilder og litteratur 
Jeg har søkt etter litteratur med følgende kriterier: 
- Artikler og bøker skrevet på norsk, svensk, dansk eller engelsk 
- Artiklene er publisert i 2004 eller senere.  
- Artiklene har et fokus på relasjon og omsorg i forhold til selvskading 
Jeg har valgt å legge mye vekt på Svein Øverlands bok: ”Selvskading – en praktisk 
tilnærming”. Videre har jeg lagt stor vekt på Anita Moe og Kristin Ribes bok: 
”Selvskadingens dynamikk”. Denne boken handler om personers egne opplevelser av 
indre smerte og uttrykk gjennom selvskading. Kombinert med et faglig grunnlag gir 
dette en helhetlig forståelse av selvskading som fenomen.  
Kari Martinsens omsorgsfilosofi vektlegger det etiske i relasjonen, og derfor har jeg 
brukt noen av hennes bøker. Dette perspektivet belyses videre gjennom boken til 
Solfrid Vatne: ”Korrigere og anerkjenne - relasjonens betydning i miljøterapi”, og i 
Bøe og Thomassens bok: ”Fra psykiatri til psykisk helsearbeid - om etikk, relasjoner 
og nettverk”. 
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Fagartikkelen ”Kvinner som selvskader opplever bedring ved innleggelse i akutt 
psykisk helsevern” (Hammer, Wilhelmsen, Strand og Vråle, 2013) er fra bladet 
Sykepleien Forskning, som er et vitenskapelig tidsskrift. Den har et fenomenologisk-
hermeneutisk design og er relevant i forhold til den problemstillingen jeg har valgt.  
Jeg har i tillegg valgt annen relevant litteratur, i tillegg til bøker og artikler jeg har 
funnet frem til gjennom henvisninger i disse.  
Jeg kommer til å trekke inn bøkene og artiklene i oppgavens teori- og drøftingsdel. 
 
2.2 Databaser og søk i artikler 
Når jeg har søkt etter forskningsartikler som har relevans i forhold til min 
problemstilling, har jeg brukt søkeord på engelsk i databasene PsychInfo, Medline og 
Cinahl. Jeg har brukt disse søkeordene: self-harm, self-injuring behavior, self-
mutulation, cutting, psychiatric nursing, patient relations, trust, og ulike 
kombinasjoner av disse ordene.  
Da jeg kombinerte ”self-injurious behavior” eller ”self-harm” og ”professional-patient 
relations” fikk jeg 51 treff på Cinahl. Jeg valgte derfra ut artikkelen: ”Selvskading og 
miljøtreapi – Selvskadende pasienters erfaringer med å være innlagt i psykiatriske 
avdelinger” (Rovik, 2011). 
Med samme kombinasjon fikk jeg 71 treff på Medline, og valgte artikkelen: ”Patient 
characteristics and behaviours associated with self-harm and attempted suicide in 
acute psychiatric wards” (Duncan, Ross Watson, James & Bowers, 2011).  
Kombinasjonen ”trust” og ”psychiatric nursing” ga 29 treff i Medline, og slik fant jeg 
artikkelen: ”Creating trust in an acute psychiatric ward”(Hem, Heggen & Ruyter, 
2008). 
 
2.3 Kritikk av kilder 
Øverland (2006) sier at det er to hovedstrømninger i kunnskapsutviklingen innen 
psykisk helsearbeid. Den ene retningen er basert på forståelse og tolkning av mening, 
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mens den andre legger større vekt på målbar kunnskap. Ifølge Øverland er det viktig å 
legge vekt på at det ene ikke utelukker det andre, slik at man ikke får en ensidig 
tolkning. I tråd med at jeg har valgt en hermeneutisk tilnærming i oppgaven, har jeg 
hovdesaklig lagt vekt på bøker og artikler som tolker og gir innsyn i pasientens 
opplevelse av sin situasjon. Jeg vil også nevne litteratur som omhandler 
diagnostisering og klassifisering av selvskading, samt noe objektiv data, for å få et 
mest mulig komplett perspektiv.  
Jeg har tilstrebet å bruke primærkilder slik at jeg unngår å bli påvirket av andres 
tolkninger (Dalland, 2012). Jeg har imidlertid kommet frem til at det i noen tilfeller er 
greit å bruke Martinsens, og Bøe og Thomassens, anvendelse av filosofen Løgstrups 
tekster, ettersom det har vist seg å være vanskelig å få tilgang på disse. 
 
2.4 Case 
Lene er en 24 år gammel jente som har hatt en selvskadingsproblematikk fra 15-års 
alderen. Hun kommer fra et hjem der mor har slitt med langvarige depresjoner og 
pillemisbruk, og far har vært bortreist store deler av tiden i forbindelse med jobb, og 
dermed lite tilgjengelig. Lene har derfor måttet ta mye ansvar selv i forhold til egne 
omsorgsbehov i lange perioder av gangen. Hun opplevde dessuten å bli seksuelt 
misbrukt av en nabo over en lengre periode, og har i perioder gått i samtaleterapi 
relatert til dette. For Lene har det vært problematisk å forholde seg til behandlere, og 
det har blitt et mønster i at hun uteblir fra avtaler i lange tidsrom. De siste årene har 
Lene slitt med økende selvmordstanker og selvskading, og har til sammen vært 
innlagt i lukket psykiatrisk akuttavdeling et 20-talls ganger. Noen av oppholdene har 
vært av lengre varighet, men Lene har ofte opplevd å bli skrevet ut mot sin vilje og 
har som regel da blitt innlagt igjen kort tid etter. Lene selvskader seg oftest ved 
kutting, både overfladisk risping og dypere kutt som trenger medisinsk behandling. 
Det aktuelle nå er at Lene har kuttet seg dypt på håndleddet og selv oppsøkt 
legevakten. Der kommer det frem at hun denne gangen også har tatt en større mengde 
smertestillende tabletter som hun har samlet opp over tid. Hun vil ikke spesifisere 
hvor mange tabletter hun har tatt. Hun uttrykker på legevakten at hun ikke ønsker 
innleggelse, men går etter hvert med på å legges inn frivillig i avdelingen hun kjenner 
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godt fra før. Lene kutter seg flere ganger under innleggelsen, og uttrykker flere ganger 
at hun vil skrive seg ut slik at hun kan ta livet sitt.  
 
3.0 Teori 
3.1 Definisjon og klassifisering av selvskading som fenomen 
Selvskading som fenomen, og forholdet mellom selvskading og suicidal adferd, har 
manglet en klar definisjon (Mehlum og Holseth, 2009). Selvskading ble ansett å være 
et sjeldent og ekstremt fenomen frem til tidlig på 2000-tallet, mens de som arbeider 
med ungdom i dag må forholde seg til at selvskading er et utbredt og økende fenomen 
(Øverland, 2006). CASE-studien (Child and Adolescent Selfharm in Europe) sier at 
mer enn 10% av elevene i ungdomsskolen har skadet seg selv minst èn gang og at 
80% av disse ungdommene ikke fikk behandling for dette (Ystgaard, 2003). Det er 
ikke foretatt undersøkelser relatert til selvskading i befolkningen i sin alminnelighet 
(Thorsen, 2006). 
Øverland (2006) trekker frem viktigheten av at kriteriene rundt defininering av 
selvskading er om definisjonen inkluderer selvmord eller ikke. En av de første som 
forsøkte å klassifisere selvskading, var den amerikanske psykiateren Armando R. 
Favazza. Hans definisjon var ”En direkte og intendert ødeleggelse eller endring av sitt 
eget kroppsvev uten selvmords intensjon”. Definisjonen inkluderte ikke indirekte 
selvskadingsmetoder som sulting, overdoser av narkotiske stoffer eller 
selvmordsforsøk (Øverland, 2006). 
Uttrykket ”villet egenskade” blir benyttet i økende grad for å omtale og studere 
selvskading som adferd, og har blitt brukt som fellesbetegnelse på alle handlinger som 
omfatter å skade seg med vilje, både selvmordsforsøk og selvskading. Villet 
egenskade blir i diagnosemalen ICD-10 klassifisert og beskrevet under kapittel 20: 
”Ytre årsaker til skade eller dødsfall”. Uttrykket brukes også i CASE-studien. 
Definisjonen tar ikke stilling til intensjonen med handlingen, eller hvor alvorlig 
skaden er, og skiller derfor ikke mellom suicidalforsøk og selvskading uten intensjon 
om suicid (Øverland, 2006). 
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I oppgaven har jeg valgt å forholde meg til Gerd-Ragna B. Thorsen (2006) sin 
definisjon av selvskading: 
”Selvskade er handlinger som innebærer at individet påfører seg skade og smerte uten 
at man har til hensikt å ta sitt eget liv. Selvskade er en handling mennesket bruker for 
å håndtere smertefulle overveldende tanker, følelser eller situasjoner. Ved å skade seg 
selv kan man føle seg bedre for en stund og være i stand til å mestre livet sitt”. 
Thorsen (2006) beskriver forholdet mellom suicidalitet og selvskade ved at det 
mennesket som selvskader ønsker å lette følelsesmessig smerte for å orke og fortsette 
å leve, mens en suicidal person har mistet alt håp og ønsker å dø. Selvskadingen vil 
dermed ha en hjelpende funksjon gjennom de vanskelige øyeblikkene, mens 
selvmordet er den permanente veien ut av livet.  
I artikkelen om studien til Stewart et al (2011) blir det henvist til to andre artikler som 
viser at tidligere kjent selvskadingsproblematikk er en av to kjente forutseende 
faktorer på suicid hos inneliggende pasienter. Pasienter med tidligere suicidforsøk i 
sin historikk, hadde også større sannsynlighet for å utøve selvskading. Resultatet av 
studien viste at 10% av pasientene selvskadet og at 4 % forsøkte å ta suicid. Vanlige 
forutseende faktorer i forkant av slike hendelser, var aggresjon, forsøk på å forlate 
avdelingen og å nekte og ta medisiner. Studinen konkluderer videre med at 
suicidforsøk og selvskading under innleggelse var forbundet med yngre pasienter, 
samt pasienter med en selvskadingshistorikk fra tidligere. Studien viser behovet for at 
sykepleiere, og annet miljøpersonell, har kunnskap og trening i intervensjoner når 
pasienter selvskader eller står i fare for å begå suicid.  
Øverland (2006) peker på at selvskading kan være svært mange forskjellige varianter 
av fysisk og selvdevaluerende adferd, og at mange benytter flere forskjellige metoder. 
CASE-studien viser at kutting er den vanligste formen for selvskading (74,1%), fulgt 






3.2 Å forstå selvskading som fenomen 
Moe og Ribe (2007) sier om forståelse av psykiske helseplager: ”De oppstår i 
relasjoner og i en sosial kontekst, og utvikles som en reaksjon på livspåkjenninger” 
(s.15). Ut i fra en persons erfaringer kan handlinger forklares som psykiske reaksjoner 
med mening, selv om de i utgangspunktet kan virke irrasjonelle. De blir først 
rasjonelle når man ser på sammenhengen med hvordan den aktuelle personen forstår 
og forholder seg til verden på. Selvskading kan forklares gjennom opplevelser og 
hendelser, og kan ha mange funksjoner eller meninger (Sommerfeldt og Skårderud, 
2009). Thorsen (2006) deler årsakene til selvskading inn i to hovedgrupper:  
- Mennesker som har medfødte vansker av emosjonell, kognitiv eller fysisk karakter.  
- Mennesker som har opplevd overgrep eller traumer, som fører til selvskadende 
adferd. 
Sommerfeldt og Skårderud (2009) beskriver funksjonene til selvskadingen, og deler 
disse inn i fire overordnede kategorier: 
1. Selvskading som affektregulering – selvskadingen bidrar til en følelse av kontroll, 
og dette skaper midlertidige endringer i den følelsesmessige tilstanden. 
2. Selvskading og skam – selvskadingen er et forsøk på å dempe selvforakt, eller en 
fysisk symbolisering ved selvstraff.  
3. Selvskading og dissosiasjon – dissosiasjon kan virke som et forsvar mot uutholdelig 
smerte, og selvskadingen kan fungere som dempendesymptomer som derealisering og 
depersonalisering. Selvskadingen kan også være en form for selvstimulering som 
avbrytning av disossiative opplevelser.  
4. Selvskading som kommunikasjon – et behov for å få oppmerksomhet, provosere, 
anklage eller straffe omgivelsene, eller å hevde seg i et oppstått hierarki.  
Det finnes flere forskjellige behandlingsmodeller for pasienter som selvskader, men 
så sant det er selvskading til stede bør behandlingen, uavhengig av modell, tidlig i 
forløpet prioritere selvskadingen som et hovedproblem (Mehlum og Holseth, 2009). 
Paris (2010) peker på at selvskadingen ofte er den første adferden som pasientene får 
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kontroll over gjennom god behandling. Når de opplever bedring, avtar den 
selvskadende adferden.  
I de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging av suicid i psykisk helsevern fra 
2008, bruker man uttrykket kronisk suicidalitet når pasienten har mer eller mindre 
konstant tilstedeværende planer eller tanker om suicid. Det forekommer gjerne i 
tillegg et repeterende selvdestruktivt handlingsmønster, ofte med suicidforsøk eller 
selvskading. Kronisk suicidalitet ses oftest hos pasienter med emosjonelt ustabil 
personlighetsforstyrrelse. Denne pasientgruppen preges ofte av innleggelser grunnet 
akutt risiko for suicid, selv om det også er enighet i fagmiljøet om at innleggelse i 
døgnenhet i mange tilfeller er lite hensiktsmessig. Sammenlignet med pasienter som 
har en mer tidsavgrenset suicidrisiko, kan pasienten, pårørende og involvert 
helsepersonell måtte leve med en noe øket risiko for suicidal adferd. Sosial- og 
Helsedirektoratet har kommet med følgende anbefalinger: 
- Gruppen trenger nøye utredning, herunder diagnostisering av grunnlidelsen og 
evt. komorbide tilstander. Man bør grundig kartlegge alvorlighetsgraden og 
hva som er utløsende faktorer for den suicidale adferden.  
- Det bør unngås at pasienten legges inn i døgnenheter. Varigheten av 
nødvendige innleggelser bør kun omfatte den akutte risikoen for suicid. 
- Personalet som arbeider med denne pasientgruppen er i behov av støtte i form 
av veiledning og opplæring. (Sosial- og helsedirektoratet, 2008) 
Når vi leser det andre punktet i anbefalingene til Sosial- og helsedirektoratet, som sier 
at innleggelser bør unngås og begrenses, er det ikke vanskelig å se at det kan by på 
store utfordringer å vurdere pasienter som Lene. Hun har vært innlagt svært mange 
ganger, noen ganger over lang tid, og har til sammen tilbrakt betydelig tid i lukket 
akuttpost.  
 
3.3 Innleggelse i lukket akuttavdeling 
Når pasienter legges inn i en akuttpsykiatrisk døgnpost, blir de beskyttet i form av 
bygningsmessige sikringstiltak. Disse tiltakene kan innebære låste dører og vinduer, 
begrenset tilgang på arealer, restriksjoner i forhold til belter, skolisser, knuselige 
gjenstander og så videre. I tillegg til de bygningsmessige sikringstiltakene innebærer 
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innleggelsen at pasienten er under observasjon tilpasset den enkeltes behov, vurdert ut 
fra risikofaktorer. De vanligste begrepene for observasjon av pasienter er kontinuerlig 
observasjon og intervallobservasjon. Det er kvalifisert personell so angir graden av 
observasjon, vanligvis ansvarlig behandler. 
- Kontinuerlig observasjon: når det er en overhengende fare for suicid. Denne 
formen for observasjon innebærer at personalet er sammen med pasienten til 
enhver tid, inkludert ved toalettbesøk og dusjing. Pasienten observeres i våken 
og sovende tilstand, og fra en avstand nær nok til at personalet rekker å hindre 
at pasienten skader seg selv.  
- Intervallobservasjon: denne formen for observasjon brukes når pasienten ikke 
er i behov av å bli passet på til enhver tid. Personalet ser til pasienten etter 
angitte tidsintervaller, men i en variert rytme slik at pasienten ikke kan utnytte 
forutsigbarheten til å skade seg selv mellom tilsyn.  
Andre tiltak under innleggelsen kan være at pasientens bagasje og eiendeler 
gjennomgås ved innkomst, utgangsstatus vurderes (kan pasienten gå ut alene? med 
følge av personale?), undersøkelser av pasientens eiendeler og rom, samt 
kroppsvisitering og beslag (Sosial- og helsedirektoratet, 2008). 
Lene vil altså ha en rekke rammer å forholde seg til i avdelingen. Siden hun har vært 
innlagt såpass mange ganger over en lang årrekke, er det rimelig å anta at hun 
sannsynligvis har opplevd alle grader av observasjon og andre tiltak. 
 
3.4 Pasienterfaring knyttet til bedring 
Hammer et al. (2013) har skrevet en artikkel om opplevelsen av bedring ved 
innleggelser i akutt psykisk helsevern for kvinner som selvskader. Dette var en 
kvalitativ studie som hadde som formål å utforske hvordan man kan fremme en 
bedringsprosess under innleggelse, med utgangspunkt i hvordan kvinner selv opplever 
dette. Studien stiller to forskningsspørsmål: 
- Hvordan opplever kvinner som selvskader at døgninnleggelser i akutt psykisk 
helsevern bidrar til bedring? 
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- Hvilken betydning opplever kvinner som selvskader at helsepersonell har for 
bedringsprosessen? 
Innenfraperspektivet eller bruker/pasientperspektivet er en tilnærming der man 
forsøker å forstå fenomenene sett ut i fra ståstedet til den som har psykiske problemer. 
Siden man er ute etter den individuelle kunnskapen, blir det subjektive og relasjonelle 
viktig. Innenfraperspektivet blir helt grunnleggende siden bedringsprosesser må 
skapes på en individuell måte i den enkelte persons liv (Bøe og Thomassen, 2009). 
Begrunnelse for ønsket om innleggelse hos deltakerne i studien, var et nødvendig 
pusterom, behov for mellommenneskelig kontakt, og mulighet til utfordring i aktiv 
samhandling med helsepersonellet. Alle deltakerne vurderte likeverd og anerkjennelse 
som sentralt i egen opplevelse av bedringsprosessen. Trygge relasjoner var 
fundamentet for bedring under innleggelse, og nødvendig for å tørre å ta utfordringer. 
Artikkelen konkluderer med at det er et behov for kunnskap om medvirkning, og 
terapeutiske intervensjoner som fremmer bedringsprosessen. Videre oppfordres det til 
flere lignende studier, ettersom brukerkunnskap om dette temaet er veldig sparsom 
(Hammer et al., 2013). 
 
3.5 Fokus i relasjoner 
I det relasjonelle perspektivet har man fokus på hvordan man som en hjelper kan 
forstå en pasients adferd, både i samspill med andre og seg selv, og videre hvordan en 
gjennom denne relasjonen kan skape opplevd bedring hos pasienten og hindre lidelsen 
(Vatne, 2009). De fleste mennesker som søker hjelp vil oppleve å etablere en eller 
flere relasjoner til personer i hjelpeapparatet, og disse relasjonene kan bli 
betydningsfulle. I bedringsprosesser kan betydningsfulle relasjoner være svært 
virksomme (Bøe og Thomassen, 2009). ”Virksomme relasjoner peker på at det å 
komme seg gjennom en alvorlig psykisk lidelse i stor grad handler om samspill med 
dem og det som er rundt” (Borg og Topor, 2003, s.6). Sentralt i behandlingen er 
relasjonen, og denne virker å være en avgjørende faktor for at iverksatte tiltak skal 
virke positivt i bedringsprosessen (Borg og Topor, 2003). 
I følge Bøe og Thomassen (2009) vil det oppstå en relasjon når det i forholdet mellom 
to mennesker utvikler seg bånd, kvaliteter og en gjensidig opplevelse av at man har 
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betydning for hverandre. Det kan være ulike kvaliteter i båndene som oppstår. De kan 
være forankret i felles opplevelser eller aktiviteter, de kan være følelsesmessige, de 
kan være relatert til tanke og tro. Man kan beskrive relasjonen med utgangspunkt i de 
to menneskene som har et forhold, men det må også forstås at det i relasjonen kan 
finnes dimensjoner som vanskelig lar seg beskrive med ord. Dette udefinerbare, 
uforklarlige kan kanskje utgjøre noe av det viktigste i relasjonen, og kan virke 
avgjørende i våre liv ved å fornye eller hjelpe ut av fastlåsthet. Bøe og Thomassen 
fremhever elementer som kan bidra til å skape betingelser for utvikling av gode 
relasjoner. Som noe av det mest grunnleggende, peker de på det å tillate seg å være 
personlig. Personligheten må komme til syne, og man må tillate seg å gå inn i 
relasjonen med hele seg. Et annet element de peker på, er det å åpne for at man kan 
tre ut av sine roller for å legge til rette for at gode relasjoner skal unne oppstå. Dersom 
pasienten har en opplevelse av at den som er i hjelpeposisjon gjør noe utover det 
forventede i forhold til arbeidsoppgavene, kan vedkommende få en følelse av at 
hjelperen virkelig bryr seg og har et ønske om å kunne hjelpe. Et annet element er det 
å ha felles opplevelser. Her menes at man gjør noe sammen uten fokus på lidelser, noe 
som kan styrke følelsen av fellesskap og dermed også styrke selve relasjonen mellom 
pasient og hjelper som et resultat. Minnene og opplevelsene skaper et felles rom som 
videre kan etablere relasjonen. Det siste elementet betegner de som hellige øyeblikk, 
som oppstår ved at man opplever en nærhet og kontakt som gir en opplevelse av å 
forstå hverandre på en spesiell måte.  
Selv om det å være innlagt i en lukket akuttpost innebærer mange begrensninger, kan 
personalet skape felles opplevelser med Lene innenfor de rammene og ressursene de 
har. Aktiviteter som kortspill eller håndarbeid kan være gode utgangspunkt for 
uformelle situasjoner, der Lene og sykepleieren kan møtes gjennom felles interesser. 
Videre kan disse gjensidige opplevelsene skape en grobunn som relasjonen kan vokse 
ut fra, slik Bøe og Thomassen (2009) beskriver.  
Solfrid Vatne (2009) sier at anerkjennelse forutsetter en subjekt-subjekt-relasjon. Her 
snakker man om hvordan det går an å oppnå gjensidighet i en behandlingsrelasjon 
som et viktig fundament for å bygge opp pasientens selvfølelse. Det motsatte, et 
subjekt-objekt-forhold, er en vanlig tendens i psykisk helsearbeid. Dette skjer ofte 
uten at hjelperen er bevisst på det, og skyldes kanskje at denne type relasjon ligger 
nedfelt i vår vestlige kultur. En objektivering av pasientene kan skje ved at pasientene 
 15 
blir behandlet som et objekt man kan studere utenifra ved å beskrive, veie og måle. 
Vatne viser til den norske psykologen Schibbye (2002), som sier at et subjekt-objekt-
syn er et mekanisk syn på en relasjon. Det betyr at relasjonen utvikles utenfra og inn 
gjennom hjelperens oppfatning av hva som er rett adferd. Hjelperen blir subjektet som 
handler og vet, mens pasienten blir objektet som mottar subjektets kunnskap og 
løsninger på en passiv måte. Schibbye beskriver et subjekt-subjekt-syn som en 
kontrast til et subjekt-objekt-syn, og presenterer disse antakelsene: 
- Mennesker har meninger, følelser og tanker som inneholder en individuell 
tolkning av omgivelsene og en selv. 
- En kan frata en annen person evnen til å ha egne oppfatninger av en relasjon 
ved å utelate dennes subjektive opplevelser.  
- En kan ikke forstå mennesker uavhengig av de relasjoner de har til andre. Det 
blir ikke mulig å forstå og anerkjenne en pasient, uten å ta hensyn til de 
forutsetninger en skaper for vedkommende.  
- Intersubjektivitet står sentralt i terapien. Relasjonen består av to uavhengige 
subjekter som deler felles opplevelser, og som endrer seg når de deler 
opplevelser som ikke er utenfra og inn. Samspillet forutsetter at en reflekterer 
over egne opplevelser.  
- Et subjektsyn fører til en forståelse av opplevelsen, i stedet for å definere et 
problem. 
I en terapiprosess basert på anerkjennelse og forståelse, forutsetter en intersubjektiv 
deling mellom hjelper og pasient (Vatne, 2009). 
For å forstå Lene, er det viktig å tenke på hvilket utgangspunkt hun har, sett ut fra de 
erfaringene man vet hun har hatt i forhold til relasjoner. De næreste relasjonene, mor 
og far, har for Lene vært preget av ustabilitet, usikkerhet og lite tilstedeværelse. I 
tillegg har hun vært utsatt for grove tillitsbrudd i form av misbruk fra naboen. Dette 
betyr for Lene at hun har opplevd store svik i sine relasjoner, og det er ikke vanskelig 
å se for seg at det kan by på utfordringer å skulle bygge opp helt nye relasjoner i en 
behandlingssituasjon. Lene har opplevd store svik fra voksenpersoner når hun som 
barn har vært den svake, sårbare part. Nå når hun er innlagt, er hun som pasient igjen 
den sårbare part. Man kan ikke forvente at hun uten videre skal vise personalet tillit, 
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når erfaringene hennes tilsier at de som skal passe på henne kan komme til å misbruke 
denne tilliten.  
 
3.6 Omsorg i relasjoner 
Kari Martinsen (1996 b) uttrykker sykepleie som ”omsorg i nestekjærlighet for det 
lidende og syke menneske der fagkunnskap og menneskelig nærværenhet er vevet i 
hverandre, uttrykt i aktelsens språk” (s. 38). Det å gi omsorg er knyttet til å hjelpe og 
ta hånd om. Omsorg er at vi  handler mot andre som vi ønsker at andre handler mot 
oss selv. Det er å våge og stå andre nære ved å gå ut over oss selv. Kari Martinsens 
omsorgsfilosofi beskriver tre viktige særtrekk:  
- Omsorgens relasjonelle side – tar utgangspunkt i et menneskesyn som er 
kollektivt basert, der det grunnleggende er avhengigheten av hverandre. En 
relasjon mellom to personer, hjelperen er forpliktet til å hjelpe pasienten ut i 
fra hva vedkommende har behov for.  
- Omsorgens praktiske side – man deltar praktisk og hjelper i den andres lidelse, 
i stedet for å stå utenfor og synes synd på. Dette er essensen i betingelsesløs 
omsorg, der man hjelper ut fra tilstanden til den lidende, og ikke ut fra 
forventet resultat.  
- Omsorgens moralske side – må læres, handler om kvaliteten i relasjonen og at 
vi handler ut fra vårt ansvar for den lidende.  
Selvhjulpenhet står ikke i motsetning til avhengighet, ifølge det kollektive 
menneskesynet hvor fundamentet er at vi er avhengige av hverandre. Alle 
menneskelige forhold består av avhengighet i forskjellige former. Denne teorien står i 
kontrast til et individualistisk menneskesyn der selvhjulpenhet og avhengighet er 






3.7 Etikk i relasjoner 
Bøe og Thomassen (2009) peker på etikkens rolle i psykisk omsorgsarbeid, og at det 
handler mest om hva som skjer i møtet med mennesker og de oppståtte relasjoner. 
Videre henviser de til Løgstrup, som sier: ”Etisk valg og etisk handling er uløselig 
knyttet til et konkret, personlig møte med et annet menneske. Moralsk handling 
forutsetter nærhet mellom dem som skal hjelpe hverandre.”(s. 163). I etikken om 
nærhet legger man vekt på relasjonen mellom mennesker, særlig omsorgsrelasjonen. 
Når vi møter en annen, møter vi et moralsk ansvar; en moralsk situasjon der vi er nødt 
til å velge mellom å være god eller ond. Vi kan ikke velge oss bort fra situasjonen 
(Henriksen og Vetlesen, 2011). 
Løgstrup sier at menneskene er gjensidig avhengige av hverandre, og at man normalt 
møter andre med en naturlig tillit (Bøe og Thomassen, 2009). Løgstrup tillegger møtet 
mellom mennesker stor betydning, og sier: ”Vi er hverandres verden og vi er 
hverandres skjebne. Den enkelte har aldri med et annet menneskes liv å gjøre uten å 
holde noe av dette menneskets liv i sine hender” (Løgstrup 1956, s. 37). I dette ligger 
det en etisk forpliktelse, som et resultat av den opplevelsen eller erfaringen vi tilegner 
oss gjennom møtet med et annet menneske. Det hører til i møtet mellom mennesker 
uavhengig av tid og sted, eller historisk/ kulturell sammenheng (Bøe og Thomassen, 
2009).  
”Vi er forbundet med hverandre med en fordring om å dra omsorg for det av den 
andres liv som forbundetheten prisgir oss. Dette gjelder i alle livets situasjoner. Vi 
står alltid i relasjoner til hverandre. Det er ut fra de relasjoner vi inngår i til hverandre 
i konkrete situasjoner, at den etiske fordring får sitt innhold (Martinsen, 1993, s.71). 
Vi blir utfordret i forhold til vår dømmekraft, både med hva vi skal gjøre i en 
situasjon og hvordan vi skal gjøre det (Martinsen, 1996). 
Løgstrup (1956) snakker om livsytringer, og mener da de menneskelige fenomenene 
som alltid finnes i relasjoner. ”Utgangspunktet for etikken er de før-etiske suverene 
livsytringene: fenomener som tillit, barmhjertighet, håp, talens åpenhet og medfølelse. 
Skjult og oversett bærer de livet i relasjonene vi står i til hverandre. De er ikke 
menneskeskapte fenomener, men hører tilværelsen til. De er på en gang suverene og 
spontane (Løgstrup i Martinsen, 2012, s.48). Med spontane menes at de ikke er et 
produkt av overveielse, men kommer til direkte ut av situasjonen eller møtet. Med 
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suverene menes at vi handler godt mot den andre og at de har overtaket på oss, og 
situasjonen blir dermed forløst der og da (Bøe og Thomassen, 2009). 
I forhold til den pasientgruppen som Lene tilhører, så tenker jeg at sykepleiere og 
miljøpersonale møter på mange elementer som utfordrer våre etiske standpunkter. 
Gjennom mine egne erfaringer i miljøarbeid i lukket akuttavdeling, har jeg sett at 
disse pasientene ofte er gjenstand for opphetede diskusjoner på personalrommet. Når 
pasienter selvskader i post kan det vekke reaksjoner og følelser blant 
personalgruppen, og bli gjenstand for frustrasjon. I slike stunder tenker jeg at det er 
ekstra viktig å være bevisst på vårt etiske ansvar. Her tenker jeg spesielt på det 
Martinsen (1996) sier om at vi blir utfordret i forhold til vår dømmekraft. 
4.0 Drøfting 
”Hvordan kan sykepleier legge til rette for en trygg og hensiktsmessig relasjon til 
pasienter med selvskadingsproblematikk?” 
I teoridelen ble det nevnt at det i de nasjonale retningslinjene for forebygging av 
selvmord i psykisk helsevern, kommer klart frem at man ikke anbefaler innleggelser 
for pasienter som er kronisk suicidale, og dermed ofte har et repeterende 
selvdestruktivt handlingsmønster (Sosial- og Helsedirektoratet, 2008). Slike 
helsepolitiske føringer kan komme uheldig ut, og i nevnte situasjoner kan de føre til at 
pasienter som ønsker innleggelse må gå inn i en maktkamp, og pasienten får en 
opplevelse av å bli ignorert av helsepersonell (Hammer et al., 2013). Realiteten er 
uansett at akuttpsykiatriske døgnposter ofte har innleggelser blant denne 
pasientgruppen. Videre i oppgaven vil jeg, ved å trekke paralleller til teorien, forsøke 
å drøfte de utfordringene sykepleiere (og annet helsepersonell) opplever å møte i 
arbeidet med relasjoner til pasienter som skader seg selv. Jeg vil forsøke å fokusere på 
hvilke behov som er viktige for akkurat denne gruppen pasienter. Min egen kliniske 
erfaring sier meg at akuttinnleggelse kan virke skremmende for mange, en situasjon 
der pasienten i en sårbar fase ofte må forholde seg til et stort antall nye mennesker. 
Dette stemmer godt i Lenes tilfelle. Gitt hennes mangeårige historie med gjentatte 
innleggelser, har hun måttet forholde seg til et svært stort antall mennesker i 
forbindelse med sine sykehusopphold og behandlingssituasjoner.  
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4.1 Tillitsskapende arbeid 
Løgstrup (1956) beskriver de suverene livsytringene, og fremhever at tillit er et 
fenomen som hører til vår tilværelse. I møte med andre mennesker er det en 
forutsetning at vi har tillit. ”Det hører vårt menneskeliv til, at vi normalt møtes med 
en naturlig tillit til hverandre. Det er ikke bare tilfelle når vi treffer et menneske vi 
kjenner godt, men det gjelder også når vi møter vilt fremmede. Det skal spesielle 
omstendigheter til for at vi skal møte en fremmed med forutinntatt mistillit.” 
(Løgstrup, 1956, s.29). Videre sier han: ”Tilliten er ikke opp til oss. Den er gitt”. I 
følge Løgstrup oppstår det mistillit først når den grunnleggende tilliten mangler. 
Hvordan passer dette inn i caset? Jeg vil trekke frem at Lene har gjennomlevd 
særskilte omstendigheter som danner grunnlag for mistillit. Hun har opplevd at en 
person i hennes omgangskrets (naboen) har misbrukt den naturlige tilliten som barn 
har. Hun har dessuten levd i et hjem som har manglet stabilitet og forutsigbarhet. Som 
sykepleier vil jeg derfor forvente at Lene vil kunne møte meg med denne mistilliten 
som Løgstrup beskriver.  Som nevnt tidligere kan opplevelser av traumer og overgrep 
føre til selvskading (Thorsen, 2006), og altså i Lenes tilfelle også føre til manglende 
tillit. Martinsen (2012) beskriver det fiktive rom; et rom hvor en pasient bringer med 
seg sine individuelle erfaringer, forventninger, minner og livshistorier. Dette 
innholdsrike fiktive rommet kan gjøre det både utfordrende og lettere for sykepleieren 
å møte pasienten, og for pasienten å møte sykepleieren. Enkelte pasienter kan, tross 
livserfaringer med mistillit, opptre tillitsfulle og ha en tro på at de vil bli møtt av 
sykepleieren på en måte som er tilliten verdig. Andre pasienter kan være mindre 
tillitsfulle. I møte med pasienter som har med seg erfaringer av mistillit, må 
sykepleieren være beredt på å vise pasienten at de er tilliten verdig. Dette kan også 
gjelde hvilke erfaringer pasienten har med tidligere møter med helsepersonell, og 
hvordan de har opplevd sårbarhet, tillit og følelser av å bli utlevert. Det er av stor 
betydning at sykepleieren har forståelse for hvorfor pasienten er avvisende, og at dette 
kan bunne i at vedkommende har hatt opplevelser av store svik. Gjennom å sette seg 
inn i Lenes historie, vil sykepleier kunne identifisere og forstå Lenes sårbarhet i det å 
skulle stole på andre.  
Ribe (2007) sier at det er veldig godt med tillit. Da hun var innlagt, opplevde hun at 
oppmuntringer som ”dette greier du” og ”jeg er sikker på at du klarer å si fra til meg 
hvis du får det for vanskelig” var svært betydningsfulle for henne. Miljøpersonalet har 
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et ansvar i å vise pasientene at man har tillit til dem. I følge Løgstrup (1956) går 
tilliten to veier. Det ene er at tilliten viser seg når man våger seg fremover i møtet 
med den andre. Det andre er at man våger å motta den tillit man blir vist. ”Hvis tilliten 
blir møtt av en hvilken som helst annen holdning enn en mottagelse av den, slår den 
over i mistro” (Løgstrup, 1956, s.41). I den empiriske studien til Hem et al. (2008), 
viste det seg tydelig at relasjonen mellom pasient og sykepleier, og det terapeutiske 
miljøet i akuttavdelinger generelt, ofte bærer et preg av mistillit. Studien viser at 
sykepleierne i liten grad hadde tillit til pasientene. De peker imidlertid på at det 
absolutt er mulig å skape tillit selv om miljøet i utgangspunktet bærer preg av 
mistillit. Sykepleierne blir ikke automatisk vist tillit, men må arbeide for å fortjene 
den. Siden Lene flere ganger tidligere er blitt skrevet ut mot sin egen vilje, er det 
rimelig å forvente at hun har et behov for å bygge opp en tillit på nytt. Holdningen 
hun blir møtt med, er av svært stor betydning i forhold til å skape en grunn for tillit. 
Miljøpersonalet må være oppmerksomme på faren ved forutinntatte holdninger, og en 
eventuell manglende tillit til at en innleggelse kan være til nytte og hjelp for Lene. 
Personene som deltok i studien til Hammer et al. (2013), satte ord på forventninger 
om at helsepersonell bryr seg og menneskelig kontakt under innleggelsen. Dersom 
Lene møtes slik at hun opplever manglende tillit og avvisning, vil dette kunne gi 
henne en følelse av at ingen bryr seg. Dette vil videre kunne lede til at hennes 
selvskading eskalerer, og komplisere oppgaven i å etablere en relasjon med henne. 
Tidligere nevnte jeg at ut i fra Kari Martinsens (1996 b) beskrivelse av omsorgens 
relasjonelle side, plikter hjelperen å yte den hjelpen som pasienten er i behov av. Lene 
har et klart behov for hjelp ut fra sin situasjon. Hvis personalet ikke har tro på at Lene 
kan ha nytte av innleggelsen, risikerer man at Lene blir møtt med holdninger som 
resulterer i at hun føler seg avvist. Det vil da bli vanskelig å skape et tillitsforhold 
med henne. Det vil i så fall bryte med Kari Martinsens omsorgsbegrep i forhold til å 






4.2 Muligheter og begrensninger i forhold til tid 
Kristin Ribe forteller følgende: ”Jeg har blitt møtt veldig godt, i det aller meste, i alle 
fall etter de første par åra, når tilliten ble bedre” (Moe og Ribe, 2007, s. 40). Etter min 
mening er dette en god beskrivelse av at etablering av relasjoner og tillit er noe som 
tar tid. Jeg har selv erfart gjennom miljøarbeid i akuttavdeling, at aspektet med tid er 
en stor utfordring. En må forholde seg til mange pasienter, og bemanningen kan være 
mangelfull i forhold til behovet. I tillegg har man føringene til helsemyndighetene om 
at man skal unngå lange innleggelser i denne pasientgruppen. Under disse 
forutsetningene kan pasientene få en følelse av av personalet ikke har tid til dem, og 
at de ikke blir gitt nok tid til å bli bedre. Martinsen (2012) setter fokus på tid i 
helsevesenet, og hvordan pasient og sykepleier kan være sammen om noe i en tid der 
klokken er dominerende. Tiden blir ansett som en ressurs man må utnytte og 
disponere på best mulig måte. Som regel måles bruken av tid i effektivitet og 
hastighet, mens kvaliteten i arbeidet blir knyttet til minst mulig tidsbruk i hvert enkelt 
gjøremål. I Roviks artikkel (2011) sier respondentene, som hadde egenerfaringer som 
pasienter, at utilgjengelighet fra personalet forsterket følelsen av ensomhet, og 
opplevelsen av kampen mot indre destruktive krefter. En av respondentene sa dette: 
”De hadde så mye å gjøre, men jeg ville svært gjerne at noen bare tok seg tid 
allikevel, men jeg ville ikke forstyrre og da ble det kutting. Jeg hadde behov for mer 
tid enn de hadde til rådighet” (s. 308). Dette bekrefter de erfaringene jeg har gjort meg 
selv så langt i forhold til tidspresset, men det gir meg også lyst til å reflektere og tenke 
over hvordan man bruker tiden. Deltakerne i artikkelen til Hammer et al. (2013) sa at 
samvær er mer enn en ren fysisk tilstedeværelse. De la vekt på viktigheten i at 
personalet formidler en interesse, kjennskap og tid til pasientene, og det å holde ut 
sammen, som viktig for dem. Sykepleiere og miljøpersonale må vise pasientene at de 
har tid til dem, ved å sette av tid til fysisk og psykisk tilgjengelighet. I forhold til caset 
så tenker jeg at man kan være ærlig med Lene ved å si at det er travelt i avdelingen, 
men at man ønsker å være tilgjengelig for henne likevel, og at man skal lytte til 
hennes ønsker og behov. Hvis en som sykepleier ikke fanger opp at Lene har det 
vanskelig, kan man likevel gjøre noe riktig i etterkant ved å bekrefte og anerkjenne 
henne, og gjennom å beklage at man ikke så at hun hadde behov for å bli sett. Hvis 
man er i stand til å beklage, skaper man en opplevelse av et mer likeverdig forhold. 
Det er viktig å ikke gå inn i en subjekt-objekt-holdning hvor hjelperen blir subjektet 
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som vurderer Lene (objektet) sin opplevelse og behov for bekreftelse (Vatne, 2009). 
Bekreftelsen av Lene kan lede til en samtale der hun kan sette ord på sin opplevelse 
av situasjonen, og videre åpne opp for muligheten til å utforske hva som utløste 
situasjonen i utgangspunktet. Ved å gi Lene mulighet til å beskrive sin egen tolkning 
av situasjonen, skaper man en subjekt-subjekt-relasjon (Vatne, 2009).  
 
4.3 Utfordringer knyttet til selvskading i posten 
I løpet av innleggelsen har Lene kuttet seg ved flere anledninger. Det er liten tvil om 
at dette kan skape usikkerhet og frustrasjon for personalet, som kanskje har lagt mye 
arbeid i å bygge opp relasjonen med Lene. Gjennom min egen arbeidserfaring har jeg 
hørt utallige utsagn fra personalet om at pasienten kun skader seg for å få 
oppmerksomhet, og at man skal overse disse episodene mest mulig. Disse erfaringene 
støttes også av respondentene i artikkelen til Rovik (2011). De oppfattet at 
miljøpersonalet hadde lært å benytte seg av ignorering som en strategi i flere 
forskjellige sammenhenger. Respondentene mente videre at miljøpersonalet tror at 
alle som selvskader gjør dette i hensikt å få oppmerksomhet. Mange av dem fortalte at 
de fikk det vanskeligere når de opplevde at de ble ignorert, og at dette videre kunne 
føre til økende selvskading. Ribe (2007) forteller også om en følelse av at 
selvskadingen ble oversett av personalet. Hennes inntrykk var at de manglet interesse 
for henne, og at hun bare kunne fortsette å skade seg. Hun forteller også om en 
lettelse i muligheten til å skade seg selv, på tross av det negative knyttet til dette. Det 
ble imidlertid vanskeligere å henvende seg til personalet for å søke hjelp i for å unngå 
episoder med selvskading. Hvis vi ser på fenomenet ignorering med utgangspunkt i et 
omsorgsperspektiv, så går det inn under emosjonell omsorgssvikt, og en manglende 
emosjonell interesse for pasienten. Konsekvensen er at vedkommende ikke får 
mulighet til å dele sin indre verden med en annen (Karterud et al., 2010 i Rovik, 
2011).  
Sykepleieren må forsøke å forstå betydningen av Lenes selvskading, og gi henne 
opplevelsen av å bli sett. Etter min oppfatning er det helt grunnleggende å vise 
omsorg gjennom sårstell, trøst og tilstedeværelse når pasienter som Lene har 
selvskadet seg. Det er viktig å møte behovet for bekreftelse, og det å bli sett. Hvis 
sykepleier er tilstede for Lene på denne måten, kan det åpne opp for en samtale der 
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Lene kan ta del i å utforske motivet og utløsende årsak for at hun skadet seg. Det å 
lytte til hva pasienten selv vil fortelle, vil bidra til bekreftelse og anerkjennelse, og gi 
nyttig informasjon om betydningen i selvskadingen hos den aktuelle personen (Moe 
og Ribe, 2007). 
Martinsen (1996 b) setter fokus på verdien i at man tilegner seg praktisk visdom eller 
etisk kompetanse. Dette er absolutt relevant i miljøarbeidet knyttet til Lene. Dette er 
noe vi må lære gjennom erfaring, og uten dette vil vi kunne komme til å detaljstyre ut 
i fra regler og retningslinjer. Gjennom erfaringer knyttet til forskjellige situasjoner 
med Lene, vil sykepleier tilegne seg kompetanse som er verdifull i det videre arbeidet 
med henne. Etter hvert som man blir kjent med Lene, vil man lettere kunne 
identifisere situasjoner som kan være utfordrende for henne, og som krever at man er 
ekstra oppmerksom i forhold til hennes behov for støtte og bekreftelse. Med 
retningslinjer og regler som et hjelpemiddel, vil man kunne gå inn i et helhetlig 
engasjement i situasjonen. Slik vil man kunne vurdere forskjellige 
handlingsalternativer i ulike situasjoner.  
Martinsen (1996 b) sier at vi mennesker er relasjonelle i vår natur, siden 
avhengigheten mellom mennesker er grunnleggende i det menneskelige liv, og 
omsorgen kommer til fra denne avhengigheten. Hun skriver videre at det er negative 
holdninger knyttet til det å være avhengig av andre, og ikke greie seg selv. Et 
menneskes selvoppfatning vil bli påvirket av holdninger og forventninger fra de 
sosiale omgivelsene når det gjelder avhengighet. I en akuttpsykiatrisk avdeling kan 
man ofte møte på dilemmaer ved at pasientene har en oppfatning av at avdelingen er 
det eneste stedet de føler seg trygge, noe som kan føre til problemforsterkende 
avhengighetsforhold (Hammer et al., 2013). Denne oppgaven omhandler omsorg 
blant annet som et relasjonelt begrep, og dette forutsetter avhengighet på forskjellige 
måter. Det er hensiktsmessig at man bruker relasjonen med miljøpersonell som 
grunnsten for endringsarbeid under innleggelse (Hammer et al., 2013). Det virker 
naturlig at Lene får et avhengighetsforhold til miljøpersonalet på noen plan, gitt den 
situasjonen hun er i under innleggelsen. Det virker også naturlig at Lene vil kunne bli 
mer avhengig av enkeltpersoner som som hun føler en tilknytning til i form av en 
trygg relasjon og økt tillit. Båndene kan være styrket dem imellom gjennom at disse 
enkeltpersonene har tillat seg å være personlig og hatt felles opplevelser med Lene 
ved å tre ut av sine roller (Bøe og Thomassen, 2009). Likevel er det et viktig element 
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at man er bevisst på at en slik avhengighet vil kunne gli over i en mindre sunn 
avhengighet, der Lene ikke ønsker å forholde seg til andre enn noen få spesielle, og 
hvor disse kan komme i en posisjon der de har avgjørende innvirkning på om hun 
skader seg eller ikke. Det kan naturligvis ikke være slik at man forventer av Lene at 
hun skal fortelle om alt til alle, særlig med tanke på de traumene hun har vært 
gjennom. Det er likevel et viktig mål at hun skal kunne forholde seg til flere personer 
i personalgruppen, siden akuttavdelingen preges av mange personer i forskjellige 
skift. Jeg tenker at det er viktig med en klar dialog med Lene om at hun kan bruke 
primærkontakter til å ta opp vanskelige ting, men at hun også må forholde seg til 
andre ansatte i avdelingen, selv om hun ikke nødvendigvis opplever den samme 
trygge relasjonen til alle. Hun må være forberedt på at de personene hun foretrekker å 
forholde seg til, kan være opptatt på annet hold, eller ikke tilstede i det hele tatt. 
Løgstrup (1956) sier at makt er fenomen man finner i alle relasjoner til enhver tid. 
Martinsen (1996 b) hevder at man i en relasjon kan finne både avhengighet, tillit og et 
maktforhold. Det vil være et skjevt maktforhold mellom miljøpersonalet og Lene, 
siden det er et pasient-pleier-forhold, der miljøpersonalet vet mer om Lene enn hun 
vet om dem, og fordi hun er i en sårbar situasjon. I en slik relasjon hvor det er en 
skjev maktfordeling, er det avgjørende at man er bevisst den etiske fordringen om at 
man ikke misbruker makten og tilliten i relasjonen. Fordringen om ansvar handler om 
at vi må ta vare på den andre personen. Her er det Lene som er den andre personen, 
og hun er avhengig av oss. Hun er en person som er i vår makt, og kan bli berørt av 
selv den minste ting vi gjør. Det vi gjør vil utgjøre en forskjell for den som henvender 
seg i en relasjon (Henriksen og Vetlesen, 2011). ”Jo større betydning vår handling har 
eller kan ha, desto større makt og ansvar har vi” (Henriksen og Vetlesen, 2011, s.225). 
Martinsen (1996 b) sier at omsorgsmoral handler om hvordan vi bruker makt, og 
inngår i alle avhengighetsrelasjoner. Når det gjelder Lene, så må man fokusere på 
hvordan hun har det, og omsorg ovenfor henne må for personalet være et mål i seg 
selv. Her vil jeg igjen understreke viktigheten i å huske på Lenes tidligere erfaringer 
med svik fra omsorgspersoner, som nevnt i teoridelen.  
 Thorsen (2006) sier at det ikke finnes et enkelt svar på spørsmålet om en pasient som 
skader seg selv skal stoppes. Når pasienter er innlagt, er hensikten at de skal få hjelp 
til å kunne mestre og kontrollere sine egne følelser og handlinger, noe de helt klart i 
perioder ikke er i stand til. Martinsen (1996 b) beskriver at det er mottakerens 
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situasjon som bestemmer omsorgsarbeidet. En må ha innsikt i menneskers 
livssituasjon for å kunne sørge for den andre. En balansegang mellom respekten for 
selvbestemmelse og formynderi, der mye av ansvaret for den hjelpetrengende blir 
overtatt av den omsorgsytende, krever en god situasjonsforståelse. Henriksen og 
Vetlesen (2011) beskriver autonomiprinsippet som at pasienten er en deltaker i egen 
behandling, og kan ta egne valg. Det er av stor betydning at man i omsorgen tar 
hensyn til den hjelpetrengendes reelle evne til autonomi. Man må søke å finne et rett 
balansepunkt mellom uavhengighetsaspektet og avhengighetsaspektet i pasientens 
situasjon. Autonomiprinsippet peker på menneskets rett til selvbestemmelse, og er et 
etisk prinsipp. Likevel er virkeligheten for de mest hjelpetrengende at de er sterkt 
avhengig av at de blir ivaretatt av andre. Som en tiltenkt løsning i valget mellom 
paternalisme og pasientens autonomi, beskriver Martinsen (1993) begrepet svak 
paternalisme; å finne et balansepunkt mellom paternalisme og autonomi, støttet av det 
faktum at sykepleieren har en faglig erfaring og forståelse som kan yte fordeler for 
pasienten. I tilfellet med Lene tenker jeg at man bør legge vekt på hva som er hennes 
ønsker, og forsøke å ta avgjørelser i samråd med henne så langt det er mulig. Det kan 
hende at Lene i noen tilfeller ikke klarer, eller ikke ønsker, å se hva hun er i behov av. 
Et eksempel kan være at hun har selvskadet i avdelingen, etterfulgt av et krav om å bli 
skrevet ut slik at hun kan få dø. Her må personalet bestemme hva som er riktig for 
henne, gjennom sin faglige kompetanse og situasjonsforståelse. Kanskje kan Lene ha 
en mer aktiv rolle i utformingen av forebyggende behandling, for eksempel i form av 
gode behandlingsplaner, mens personalet må tre frem og midlertidig ta over ansvaret i 
situasjoner der Lene ikke ser sitt eget beste. Det kan for eksempel være i form av økt 
tilsyn, fastsatt i samråd med ansvarlig behandler.  
Thorsen (2006) legger vekt på at man skal forsøke å hindre ødeleggelsene på en 
skånsom måte dersom skadene er omfattende, varige eller livstruende. Det å hindre at 
pasienten skader seg, og det å prioritere sikkerhet, omtales som vanlig praksis i 
akuttavdelinger (Hammer et al., 2013). Det å vurdere graden av paternalisme, både 
faglig og etisk, er en stor utfordring for miljøpersonalet som arbeider med Lene. Jeg 
tenker det er svært viktig at man har en åpen dialog rundt bevisstgjøring i forhold til 
den maktposisjonen miljøpersonalet er i, siden avgjørelser tas på grunnlag av egen 
kunnskap og erfaringer. Det faktum at man kan bli påvirket av sine egne meninger og 
av andres meninger, kan komme i veien for Lenes behov og ønsker. I artikkelen til 
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Hammer et al. (2013), beskriver brukerne at en ansvarlig og aktiv deltakelse i 
behandlingen som en regulerende faktor i selvskadingen. Hva som er riktig for en 
konkret pasient i en gitt situasjon kan være utfordrende å finne svar på, og løsninger 
kan variere fra å ha fastvakt gjennom et langt tidsrom til helt plutselig og uforberedt å 
bli skrevet ut (Thorsen, 2006). Her synes jeg det er viktig å nevne at det ikke 
sykepleier eller miljøpersonalet som har det øverste ansvaret, og at ansvarlig 
behandler er den som skal ta avgjørelsen i forhold til en eventuell utskrivelse. 
Miljøpersonalet kan imidlertid bidra til en god avgjørelse ved å bruke sin tillit til å 
bringe frem Lenes egentlige ønsker og motiver, og videreformidle denne 
informasjonen til den behandleren som skal ta avgjørelsen.  
 
4.4 Mulighetene i en god dialog 
Bøe og Thomassen (2009) trekker frem at de etiske aspektene kanskje er det mest 
virksomme ved møtene mellom personer. I deres tenkning er dialogen sentral, og det 
er gjennom dialogen ulike mennesker kan forene sine virkeligheter og ha innvirkning 
på hverandre. Gjennom dialogen både skapes og gjenskapes virkeligheten. Relasjonen 
gir liv til dialogen og til etikken. Gjennom samtaler med Lene, kan miljøpersonalet bli 
kjent med henne. Gjennom å utforske hennes opplevelse av egen situasjon, kan de få 
en forståelse av hvilke komponenter som ligger bak hennes sykdomsbilde og adferd. 
Denne forståelsen legger grunnlaget for å vise Lene empati, forståelse og bekreftelse. 
Muligheten for disse fremmende dialogene ligger i den tilliten Lene har til personalet. 
Det er i samtalene at den etiske fordringen om fenomenene får plass, og ved hjelp av 
dialogen skaper en bro mellom to livsverdener (Løgstrup, 1956). I disse samtalene er 
en god rettesnor at man viser empati ved å ha medfølelse, og søker å sette seg inn i 
pasientens erfaringer og opplevelser (Vatne, 2009). Miljøpersonalet kan gjennom 
engasjement og gjensidighet hjelpe til med å skape en situasjon der Lene opplever å 
bli sett som en person som ikke bare er en pasient, men som er et menneske med sine 
unike behov. Borg og Topor (2003) beskriver hvordan det gjennom personalets 
engasjement kan skapes relasjoner med rom for gjensidighet, og at mange av 
pasientene omtalte gjensidigheten og engasjementet so en helt avgjørende faktor i 
deres bedring.  
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I samtalene mellom Lene og miljøpersonalet ligger det et ansvar i å være reflektert i 
forhold til hverandres grenser. Personalet må være bevisst sine egne grenser og sin 
hjelperrolle. De har også en oppgave i å hjelpe Lene til å utforske hva som er 
vanskelig for henne samtidig som man respekterer hennes grenser. Hver enkelt 
sykepleier, eller miljøpersonale, må bruke sine fagkunnskaper og etiske fordringer for 
å identifisere hvor deres egne grenser går. I forhold til å respektere Lenes grenser, vil 
jeg igjen trekke frem det etiske ansvaret vi har i forhold til dette. Det gjelder ikke 
minst når personalet diskuterer problemstillinger seg imellom som berører Lene 
direkte. 
Håp og skam er to av fenomenene som det gjerne åpnes opp for å utforske i dialogen. 
Skam er en av de overordnede kategoriene i selvskadingens funksjoner (Sommerfeldt 
og Skårderud, 2009). Ribe (2007) omtaler også kuttingen som en metode å holde 
selvmordet unna, en grunn til å holde ut det vonde en liten stund til. Hun setter ord på 
en redsel for å dø, men den største redselen er at tanken på å være et håpløst tilfelle. 
Øverland (2007) sier at et menneske som har erfart skam, svik og håpløshet vil ha en 
lav terskel for opplevelsen av å bli krenket eller foraktet også i en terapeutisk 
samhandling. Dette har jeg allerede belyst ved å trekke frem Lenes traumer i forhold 
til nære relasjoner og svikene knyttet til disse. Samtalene man har med Lene må være 
både suverene og spontane, og ifølge Ribe (2007) kan samtalen fungere som et sted 












I denne oppgaven har jeg drøftet problemstillingen i sammenheng med teori og Lenes 
situasjon, og i noen grad egne erfaringer fordi jeg ser at disse passer godt med mine 
funn i arbeidsprosessen. Målet med oppgaven har ikke vært å finne løsningen eller 
svar på hvordan pasienter som skader seg selv skal slutte med det, men snarere å 
belyse hvordan relasjonen i en behandlingssituasjon kan virke inn på opplevelsen av 
bedring for pasienten. Det å sette problemstillingen i et hermeneutisk og 
fenomenologisk lys kan gi en mer konkret forståelse av enkeltpersonen. Selvskading 
som fenomen er noe helsepersonell i en akuttpsykiatrisk avdeling må forholde seg til i 
stor grad. Utfordringene er mange, både i forhold til helsepolitiske føringer, 
fokusering på beskyttelse på bekostning av det relasjonelle, holdninger og mangel på 
et omsorgsfilosofisk faglig fundament. Jeg har gjennom arbeidet med denne oppgaven 
fått en større forståelse av hvor viktig den etiske kompetansen er i arbeidet med denne 
pasientgruppen, hvor man stadig møter på utfordringer og dilemmaer.  
Flere av de artiklene jeg har brukt i utformingen av oppgaven, setter søkelys på at det 
er et stort behov for mer kvalitativ forskning med utgangspunkt i pasienterfaringer, 
noe jeg absolutt støtter. Når vi møter pasienter som har selvskadingsproblematikk, må 
vi holde fast ved at ingen mennesker er like, og vil derfor trenge ulike tilnærminger 
basert på sine unike erfaringer. Likevel ser jeg at pasientene har til felles at de er i 
behov av trygge relasjoner, noe jeg har utforsket i denne oppgaven ved å drøfte flere 
faktorer som innvirker i prosessen med å bygge opp denne trygge relasjonen. Jeg ser 
hvor viktig det er at sykepleieren bruker alle sine erfaringer og kunnskaper for å 
etablere en kontakt og en varig relasjon til pasienten. Jeg har gitt fenomenet tillit en 
stor plass i denne oppgaven, og har sett at etableringen av tillit er selve fundamentet i 
den viktige oppgaven det er å legge til rette for en trygg og hensiktsmessig relasjon til 
pasienter med selvskadingsproblematikk.  
 
6.0 Til ettertanke 
”Nakne fingre stryker forsiktig over sår som er lukket – stivnet blod lukker revnen og 
skjuler dybden – nakne fingre stryker ømt over ytre sår som er indre” 
- Jensen MJF, Gjennom ord 
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